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Introducción. La versión breve de la Escala de Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos (CES- 
D) es un recurso factible para la tamización de los síntomas de depresión en la población general, pero 
no se ha reportado la prevalencia en la población indígena, ni su invarianza factorial en Latinoamérica.
Objetivo. Describir la prevalencia de los síntomas de depresión y la invarianza factorial de la versión 
breve de la escala CES-D en población indígena mexicana. 
Materiales y métodos. Se hizo un estudio transversal en una muestra representativa de 37.165 
adultos mexicanos de 20 a 59 años de edad. La identidad indígena se determinó mediante el propio 
reporte de la persona como hablante de una lengua indígena. Se conformaron ocho grupos de análisis 
según el sexo, el alfabetismo y el ser indígena. Se describió la prevalencia de los síntomas depresivos 
en cada grupo, así como la invarianza factorial de la configuración de los perfiles mediante un análisis 
factorial exploratorio. Las matrices de varianza y covarianza se compararon entre pares de perfiles 
usando el test modificado de Mantel.
Resultados. La prevalencia de síntomas depresivos en mujeres indígenas que sabían leer fue de 
16,8 % (IC95%: 13,4-20,3); en mujeres indígenas que no sabían leer, de 21,3 % (IC95%: 15,5-27,1); en 
hombres indígenas que sabían leer de 8,5 % (IC95%: 6,0-11,1), y en hombres indígenas que no sabían 
leer de 10,4 % (IC95%: 5,2-15,6). No se encontraron diferencias significativas en las cargas factoriales 
entre los perfiles.
Conclusión. Se reportó una menor prevalencia de síntomas depresivos en indígenas que en la 
población no indígena. La escala CES-D en su versión breve mostró invarianza factorial al emplearla 
en la población indígena. 
Palabras clave: población indígena; depresión; salud mental; análisis factorial; cultura; análisis 
multivariable.
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Prevalence of depressive symptoms and factorial invariance of the Center for Epidemiologic 
Studies (CES-D) Depression Scale in a group of Mexican indigenous population
Introduction: The short version of the Center for Epidemiologic Studies (CES-D) Depression Scale is a 
viable tool for screening depressive symptomatology in the general population, but its factorial invariance 
for indigenous populations in Latin America has not been reported.
Objective: To describe the differences in the prevalence of depressive symptomatology and the 
factorial invariance of the short version of the CES-D scale for the Mexican indigenous population.
Materials and methods: We conducted a cross-sectional study with a representative sample of 
37,165 Mexican adults aged 20 to 59 years. Indigenous identity was determined by self-report of being 
a speaker of an indigenous language. Eight groups of analysis were created according to gender, 
literacy, and being indigenous. An exploratory factor analysis was used to describe the prevalence of 
depressive symptoms as measured by the short version of the CES-D, as well as the configuration 
factorial invariance of the profiles. The variance-covariance matrices of the pairs of profiles were 
compared using the modified Mantel test.
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Results: The prevalence of depressive symptoms was 16.8% (95% CI: 13.4-20.3) for indigenous 
women who could read, 21.3% (95% CI: 15.5% 27.1) for indigenous women who could not read, 8.5% 
(95% CI: 6.0-11.1) for indigenous men who could read, and 10.4% (95% CI: 5.2-15.6) for indigenous 
men who could not read. No significant differences in the factorial loads of the profiles were found.
Conclusion: The prevalence of depressive symptoms in indigenous people is lower than in the non-
indigenous population. The factorial invariance of the CES-D scale was high for the indigenous population.
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En el 2010, los trastornos depresivos represen-
taban el 3 % (rango: 2,2-3,8) del total de años de 
vida ajustados por discapacidad (AVAD) a nivel 
global, según los informes de la carga global de 
la enfermedad (1); sin embargo, se ha reportado 
que la población indígena tiene un mayor riesgo 
de problemas de salud mental en comparación con 
la población no indígena (2).
En el mundo hay alrededor de 300 millones de 
personas que pertenecen a pueblos indígenas, es 
decir, el 4,5 % de la población mundial; los datos 
de los últimos censos disponibles en Latinoamérica 
muestran que, en el 2010, había alrededor de 42 
millones de personas indígenas, lo que representa 
casi el 8 % de la población total, y países como 
México, Guatemala, Perú y Bolivia registraban las 
poblaciones más grandes, con más de 80 % del 
total de la región (34 millones) (3).
La importancia de la atención en salud de los 
grupos vulnerables se reconoció mundialmente en 
el Foro Permanente para las Culturas Indígenas, 
en el cual se convocó a los gobiernos a mejorar los 
indicadores de los grupos indígenas, así como la 
recolección de datos que describieran su realidad 
según la etnia, el idioma, el sexo, la cultura o la 
adscripción de las propias personas a un grupo 
indígena determinado (4). 
En este marco, la recopilación de datos fiables de 
salud mental mediante instrumentos de tamización 
adecuados, contribuye a enfrentar el problema de 
exclusión de los pueblos indígenas de los gran-
des temas de salud mental (5), ya que pueden 
presentarse síntomas depresivos específicos en 
esos grupos poblacionales, especialmente los rela-
cionados con diferencias de orden sociocultural, 
que podrían condicionar el diagnóstico (6), y una 
adecuada tamización podría constituir un paso 
inicial relevante en su contacto con los servicios de 
salud, por lo que la evaluación de los instrumentos 
estandarizados disponibles es indispensable.
México es un país multicultural, con más de 60 
grupos indígenas y 69 lenguas y sus variantes (7), 
pero la información sobre la salud mental de dichos 
grupos en este país y en el continente es escasa (8). 
En este sentido, se ha reportado que la carga de la 
enfermedad en México presentaría diferencias en 
el grado de vulnerabilidad si el análisis se hiciera 
atendiendo la inclusión de los grupos indígenas 
(9). Por ello, y dada las altas prevalencias y la carga 
económica que representan, es necesario dispo-
ner de instrumentos adecuados para la medición 
de la depresión en estas comunidades (10,11).
El instrumento de detección de sintomatología 
depresiva más utilizado en población general y 
en la investigación es la Escala de Depresión del 
Centro de Estudios Epidemiológicos (CES-D) (12), 
cuya aplicación masiva es viable, incluso en su 
versión breve (13,14). Sin embargo, es necesario 
estudiar su óptima funcionalidad en diversos con-
textos, pues algunos estudios sugieren que su 
capacidad de detección podría variar dependiendo 
de la cultura (15-18) o del nivel de escolaridad (19), 
ya sea por una interpretación diferente de los ítems 
de la escala o por diferencias en la presentación 
clínica de la condición (16,20).
Para comparar adecuadamente una condición 
entre grupos en contextos diferentes, se debe jus-
tificar su equivalencia formal y sustantiva, y esto 
está supeditado a la invarianza de medida de 
las puntuaciones (21), lo cual implica la revisión 
cualitativa del significado de los ítems, así como 
la evaluación cuantitativa de los diferentes nive-
les de la invarianza factorial y el funcionamiento 
diferencial de los ítems (21,22). 
La varianza factorial se puede definir como la 
consistencia de la estructura factorial de los 
ítems entre distintas subpoblaciones (22). Para 
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establecer la invarianza factorial, se requieren 
pruebas de invarianza débil o de configuración, y 
de invarianza fuerte y estricta. La invarianza de 
configuración solo requiere de cargas factoriales 
invariantes; la invarianza factorial fuerte requiere, 
además, que las medias de los factores específi-
cos (representados como ‘interceptos’ invariantes) 
también sean idénticos entre los grupos, en tanto 
que la invarianza factorial estricta exige que las 
varianzas residuales (las del factor específico más 
los errores de la variable) sean equivalentes entre 
los grupos (22).
Si bien la invarianza factorial de la escala CES-D 
se ha estudiado en diversas investigaciones cuyos 
objetivos incluían la exploración de la invarianza 
entre sexos (23), entre poblaciones social y cultu-
ralmente diferentes (18), y entre grupos que habían 
adquirido total o parcialmente una cultura nueva 
(24), entre otros, en el caso de la población indí-
gena de México solo se ha explorado la versión de 
20 ítems en el grupo ñahñú. Aunque en este grupo 
la escala mostró una buena consistencia interna 
(coeficiente alfa ordinal=0,90) y se obtuvieron tres 
factores que explicaban el 56,9 % de la varianza, 
los autores concluyeron que la escala adaptada 
mostraba diferencias con la escala original debido 
a las diferencias culturales (25).
La utilización de los datos de la versión breve de 
la CES-D 7 empleada en la Encuesta Nacional de 
Salud y Nutrición 2012 en México (26), permitiría 
conocer la prevalencia de los síntomas depresivos 
en la población mexicana y analizar si presenta 
invarianza factorial de configuración en el contexto 
de los grupos indígenas, considerando variables 
como el sexo y el alfabetismo, las cuales pueden 
influir en el estado de salud mental de dicho grupos. 
En este contexto, el objetivo del presente trabajo 
fue describir las diferencias en la prevalencia de 
los síntomas depresivos y la invarianza factorial 
de configuración de la versión breve de la escala 
CES-D en población indígena mexicana.
Materiales y métodos
Diseño del estudio
Se hizo un estudio de corte transversal a partir 
de los datos de la Encuesta Nacional de Salud 
y Nutrición (ENSANUT 2012), que se realiza en 
México cada seis años (27). Esta tiene un diseño 
muestral representativo a nivel nacional, estatal, 
y por estratos urbano y rural. Es una encuesta 
de múltiples fases, probabilística, diseñada para 
estimar la prevalencia de las condiciones de salud 
y de nutrición, y sus factores factores determinan-
tes. La encuesta tiene un componente de salud y un 
componente de nutrición, y recopila datos de antro-
pometría, seguridad alimentaria, tipo de sangre, 
nutrición y distribución de los alimentos. Es posible 
consultar información detallada sobre el diseño de 
la encuesta en los artículos publicados (26).
Muestra de estudio
La ENSANUT 2012 contó con una muestra de 
50.528 viviendas, en cada una de las cuales se 
entrevistó, por lo menos, a un adulto de 20 años de 
edad o más. La muestra original incluyó a 46.277 
adultos de 20 años o más, de los cuales 37.403 eran 
menores de 60 años. Se obtuvo información sobre 
las variables relevantes de 37.165 observaciones 
que constituyeron la muestra analítica del presente 
estudio; se excluyeron 218 por falta de información 
sobre síntomas depresivos y 20 que no tenían 
información sobre la característica de ser indígena.
Con la muestra analítica se definieron los siguien-
tes ocho grupos de estudio, denominados como 
“perfiles”, a partir de las variables que podrían 
introducir cambios en los resultados por estar 
relacionadas con las condiciones de vida de los 
participantes: sexo, alfabetismo y ser hablante de 
una lengua indígena:
1. Mujeres hablantes de lengua indígena que 
sabían leer
2. Mujeres no hablantes de lengua indígena que 
sabían leer
3. Mujeres hablantes de lengua indígena que no 
sabían leer
4. Mujeres no hablantes de lengua indígena que 
no sabían leer
5. Hombres hablantes de lengua indígena que 
sabían leer
6. Hombres no hablantes de lengua indígena que 
sabían leer
7. Hombres hablantes de lengua indígena que no 
sabían leer y
8. Hombres no hablantes de lengua indígena que 
no sabían leer
Instrumentos de recolección de la información
La ENSANUT 2012 contó con tres cuestionarios, 
a saber: 
1) la encuesta individual con versiones para cada 
grupo de edad (menores de 0 a 9 años; adolescentes 
de 10 a 19 años; adultos de 20 años o más), en 
la cual se incluía el apartado de depresión corres-
pondiente a la escala CES-D de siete ítems; 
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2) la encuesta sociodemográfica del hogar (reali-
zada al jefe de hogar) que recogía los datos de 
nivel socioeconómico y, 
3) una encuesta de integrantes, en la cual se 
ampliaba la información sociodemográfica de los 
integrantes del hogar. 
En este estudio, se utilizó la información de los 
adultos de 20 a 59 años de edad proveniente de 
estos tres cuestionarios. Los instrumentos pueden 
consultarse en línea (www.ensanut.org).
Medición de la depresión
Se utilizó la versión abreviada de 7 ítems de la 
escala en español del Centro de Estudios Epide-
miológicos (CES-D), con un punto de corte óptimo 
estimado de 9 puntos en la población general, 
valores de sensibilidad de 90,2 % y de especifi-
cidad de 86 %, un valor en la curva de la caracte-
rística operativa del receptor (Receiver Operating 
Characteristic, ROC) de 88 % utilizando el ICD-10, 
y de 80,4, 89,6 y 85 %, respectivamente, al utilizar 
el DSM-IV (13,14). Por encima del punto de corte de 
9, se consideró que las personas tenían síntomas 
depresivos clínicamente significativos (13).
La escala fue utilizada por entrevistadores previa-
mente capacitados por el área de Encuestas del 
Instituto Nacional de Salud Pública. Los entrevista-
dores debían leer la siguiente oración: “A continua-
ción le mencionaré sentimientos o conductas que 
usted haya podido experimentar. Por favor, dígame 
con qué frecuencia se ha sentido así durante la 
última semana”. Antes de iniciar la lectura de cada 
ítem debían decir “Durante la última semana…”, y 
después, leer las opciones de respuesta y anotar 
solo una; la capacitación práctica se reforzó con 
‘sociodramas’ y práctica de campo (27). 
Cada ítem de la escala CES-D está construido 
con una escala de Likert que va de 0 a 3 puntos, 
donde 0 es la puntuación mínima que se puede 
obtener y 21 la máxima (14). El puntaje más alto 
de cada ítem indica mayor intensidad del síntoma 
depresivo, exceptuando al ítem número seis que 
se puntúa al contrario. La escala responde a 
las preguntas: 
1) ¿Sentía como si no pudiera quitarse de encima 
la tristeza? 
2) ¿Le costaba concentrarse en lo que estaba 
haciendo? 
3) ¿Se sintió deprimido? 
4) ¿Le parecía que todo lo que hacía era un 
esfuerzo? 
5) ¿No durmió bien? 
6) ¿Disfrutó de la vida?, y 
7) ¿Se sintió triste? 
La escala de Likert para cada respuesta tiene 
las opciones: “rara vez o nunca” (menos de un 
día), “pocas veces o alguna vez” (1 a 2 días), “un 
número de veces considerable” (3 a 4 días) y “todo 
el tiempo o la mayoría del tiempo” (5 a 7 días), y 
todas se refieren a los síntomas durante la última 
semana (13).
Condición de pertenencia a un pueblo indígena
Para establecer la identidad indígena, se creó la 
variable de ser hablante de una lengua indígena, 
definida como la respuesta afirmativa a la pregunta 
“¿Usted habla alguna lengua indígena?”; esto 
debido a las múltiples formas de identificación 
de las poblaciones indígenas, las cuales abar-
can características de sexo, idioma, creencias y 
culturas ancestrales, así como la adscripción de 
las propias personas para diferenciarse de otras 
poblaciones indígenas (28,29).
Covariables
Se consideraron en el análisis el sexo, el “estrato 
rural” definido para los participantes provenientes 
de localidades con menos de 2.500 habitantes, 
y el “estrato no rural” para quienes provenían 
de ciudades de 100.000 o más habitantes, o las 
zonas urbanas con localidades de 2.500 a 99.999 
habitantes, según la definición de la ENSANUT 
2102 (27), y, por último, el alfabetismo, el cual se 
reportó de manera dicotómica e incluyó a los parti-
cipantes que sabían leer y escribir, definido con la 
pregunta “¿Usted sabe leer y escribir un recado?”.
Análisis estadístico
Se determinó la prevalencia de los síntomas de 
cada uno de los ocho perfiles previamente descri-
tos, y se obtuvieron las frecuencias de respuestas 
positivas (positividad) de cada ítem de la escala 
CES-D, definida como la presencia de síntomas 
depresivos, por lo menos, durante un día en la 
semana anterior. 
Con base en el puntaje de los síntomas depre-
sivos, se estimó la prevalencia de aquellos clíni-
camente significativos usando el punto de corte 
de ≥9 previamente validado para este grupo de 
edad (13). Para cada prevalencia se estimó el 
intervalo de confianza de 95 %, y las prevalen-
cias entre grupos se compararon estadísticamente 
mediante pruebas de ji al cuadrado. Por último, 
se calculó el alfa ordinal de la escala a partir de 
131
Biomédica 2018;38:127-40 invarianza factorial de la escala CES-D
la matriz policórica de los ítems. Esto último se 
hizo solamente para explorar preliminarmente su 
consistencia interna.
Invarianza factorial de configuración. Para la eva-
luación de la invarianza de configuración, se hizo 
un análisis factorial exploratorio de cada perfil 
definido a partir de la matriz policórica, para lo cual 
se empleó la escala de Likert. Para este análisis se 
hizo una extracción estándar utilizando un método 
de estimación de máxima verosimilitud y sin res-
tricción preliminar de los factores esperados. 
En todos los subgrupos analizados (perfiles) se 
identificó únicamente un factor, pues los valores 
propios estimados a partir del segundo factor 
fueron muy pequeños (menores de 1). Dado que al 
identificarse una estructura unifactorial la solución 
es única, no se rotó ninguna de las matrices.
Como se explicó previamente, las cargas factoriales 
de la escala se estimaron para cada uno de los per-
files definidos, primero en toda la muestra y, poste-
riormente, por separado para los diferentes grupos 
(perfiles) de hablantes y no hablantes de una lengua 
indígena, aunque específicamente restringido a las 
áreas rurales. Se procedió así ya que se consideró 
que, en el análisis preliminar (de toda la muestra), la 
variable “ser hablante de una lengua indígena” podría 
estar ocultando un efecto diferencial entre áreas 
rurales y urbanas en la estructura factorial, al ser los 
indígenas una población culturalmente heterogé-
nea. Lo que se quería explorar específicamente con 
este análisis era si el “efecto” de “ser hablante de 
una lengua indígena” sobre las cargas factoriales 
podría verse modificado por el estrato de urbanidad, 
dado que es un hecho bien reconocido que hay 
diferencias culturales y brechas socioeconómicas 
entre los indígenas y los no indígenas en México, 
que podrían determinar un comportamiento distinto 
frente a la escala y variarían entre el área rural y 
la urbana (5), pues, especialmente en las grandes 
ciudades, el proceso de incorporación y asimilación 
de los indígenas al mundo industrializado y a la 
cultura occidental puede ser más acentuado y, por 
ende, las diferencias entre indígenas y no indígenas 
no serían tan grandes en ellas como en el mundo 
rural (5). 
Se compararon las matrices por perfil desde una 
perspectiva descriptiva y mediante la prueba esta-
dística modificada de Mantel para comparación de 
matrices del mismo rango para cada par posible de 
matrices (30). 
Debe aclararse que el test de Mantel compara 
las matrices de varianza y covarianza generadas 
por los valores propios, no por los valores propios 
per se. Sin embargo, si las matrices de varianza y 
covarianza son diferentes, lo serán también sus res-
pectivos valores propios (obtenidos a partir de cada 
matriz mediante la misma técnica de extracción). 
En este caso, las matrices se generaron a partir del 
mismo número de determinantes (los ítems), así 
que lo que se comparó estrictamente fue la forma, 
entendiendo por esta su estructura de correlación 
reflejada en la matriz de varianza y covarianza. 
Como ya se mencionó anteriormente, para ello se 
utilizó el test modificado de Mantel. 
El test de Mantel estándar usa la correlación de 
cada pareja de elementos en ambas matrices y 
las compara entre sí. En este caso, se compara 
cada varianza y cada covarianza de una matriz 
con su equivalente en la otra matriz, usando como 
hipótesis nula las diferencias esperadas por azar si 
las matrices fueran idénticas. 
En síntesis, a diferencia del test clásico, el test 
modificado tiene como hipótesis nula la homoge-
neidad (más que la independencia) de matrices, si 
utiliza la diagonal de la matriz, y si permite comparar 
varianzas y covarianzas más que correlaciones. 
El test se aplicó para comparar todos los pares 
de matrices de acuerdo con el perfil. Dado que 
se trataba de comparaciones múltiples, se usó la 
corrección de Bonferroni para penalizar los valores 
de p según el número de comparaciones. 
Todos los análisis descriptivos consideraron el 
diseño muestral poliétapico y estratificado por 
área (urbana o rural) y por Estado, así como por 
conglomerados en los que la unidad primaria de 
muestreo fueron las viviendas. En el análisis se 
especificaban la unidad primaria de muestreo, el 
estrato y el factor de expansión para cada sujeto, 
los cuales ya se habían calculado previamente 
para todos los participantes (26,27). 
Todas las estimaciones se realizaron con el pro-
grama Stata 14™ (Stata Corp, College Station, TX, 
USA), exceptuando el test modificado de Mantel, el 
cual se hizo en el programa R (Project for Statistical 
Computing).
Consideraciones éticas
El presente estudio es un análisis secundario a 
partir de la ENSANUT 2012, cuya base de datos 
es pública y puede utilizarse con fines de inves-
tigación, previa solicitud. El estudio original contó 
con la aprobación del Comité de Ética del Instituto 
Nacional de Salud Pública de México. Todos los 
participantes dieron su consentimiento informado.
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Resultados
Del total de la muestra analítica (37.165 observa-
ciones), 57,8 % correspondía a mujeres con una 
mediana de edad de 37 años (rango intercuartílico, 
RI=29-46); la mediana de edad para hombres 
fue de 38 (RI=29-47). El 93 % de la población 
general sabía leer y, entre la población hablante 
de una lengua indígena, el 78 %. En el cuadro 1 
se muestra la distribución de estas características 
para los ocho perfiles.
Los resultados de los cuadros se presentan de tal 
manera que su lectura permite una comparación 
entre observaciones de la positividad de los ítems 
de la escala CES-D en la población hablante de 
una lengua indígena y en la población no hablante 
del mismo sexo y estatus de alfabetismo.
En el cuadro 2 se evidencia que los cuatro perfiles 
con mayor prevalencia de síntomas depresivos 
clínicamente significativos, correspondieron a las 
mujeres (p<0,001). La prevalencia en mujeres 
fue el doble que en hombres del mismo perfil 
(hablantes de una lengua indígena que sabían 
leer): en mujeres hablantes de lengua indígena 
que sabían leer fue de 16,8 % (IC95%: 13,4-20,3); 
en mujeres no hablantes de una lengua indígena 
que sabían leer fue de 18,1 % (IC95%: 17,1-19,2); en 
mujeres hablantes de una lengua indígena que no 
sabían leer fue de 21,3 % (IC95%: 15,5-27,1), y en 
mujeres no hablantes de una lengua indígena que 
no sabían leer fue de 28,1 % (IC95%: 24,1-32,1). En 
ellas se observaron diferencias estadísticamente 
significativas entre el porcentaje de positividad de 
los síntomas depresivos clínicamente significativos 
tanto si sabían leer como si no, o si eran hablantes 
de una lengua indígena, siendo el grupo de no 
hablantes de una lengua indígena que no sabían 
leer el de mayor porcentaje de positividad.
En los grupos de hombres, la prevalencia de 
síntomas depresivos clínicamente significativos 
fue la siguiente: en hablantes de una lengua indí-
gena que sabían leer, de 8,5 % (IC95%: 6,6-11,1); 
en no hablantes de una lengua indígena que 
sabían leer, de 7,3 % (IC95%: 6,6-8,1); en hablantes 
de una lengua indígena que no sabían leer, de 
10,45 % (IC95%: 5,2-15,6), y en no hablantes de 
una lengua indígena que no sabían leer, de 15,2 % 
(IC95%: 10,4-20,0). No se reportaron diferencias 
estadísticamente significativas en la comparación 
entre quienes sabían leer y eran hablantes de una 
lengua indígena, o no, salvo en algunos ítems, 
especialmente entre quienes sabían leer.
En la figura 1 se presentan los gráficos de sedi-
mentación que especifican los valores propios para 
cada perfil. En ellos se observó invariablemente 
un solo factor o componente importante en todos 
los perfiles, así como valores propios similares en 
todos ellos. En el análisis factorial se observó que 
en el perfil de las mujeres hablantes de una lengua 
indígena que sabían leer, el 71 % de la varianza 
se explicó por el factor común, mientras que en el 
perfil de las mujeres no hablantes de una lengua 
indígena que sabían leer fue de 71,5 %, en las 
mujeres hablantes de una lengua indígena que 
no sabían leer fue de 73,1 %, y en las mujeres no 
Cuadro 1. Datos sociodemográficos básicos de los ocho perfiles según sexo, alfabetismo y la condición de hablante de una lengua 
indígena en adultos mexicanos (20 a 59 años), ENSANUT 2012
 
 
 Hombres (42,1 %) Mujeres (57,8 %)
n=15.625 n=21.540





Perfiles n (%) n (%)
1. Hombres hablantes de una lengua indígena que sabían leer 1.177   (5,3) NA           
2. Hombres no hablantes de una lengua indígena que sabían leer 13.649 (90,51) NA
3. Hombres hablantes de una lengua indígena que no sabían leer    197   (0,9) NA 
4. Hombres no hablantes de una lengua indígena que no sabían leer    602   (3,3) NA
5. Mujeres hablantes de una lengua indígena que sabían leer NA   1.407   (4,6)
6. Mujeres no hablantes de una lengua indígena que sabían leer NA 18.606 (89,7)
7. Mujeres hablantes de una lengua indígena que no sabían leer NA      563   (1,7)
8. No hablantes de una lengua indígena que no sabían leer NA      964   (4,0)
NA: no aplica
Proporciones ajustadas por el diseño muestral y calculadas sobre el total de cada sexo
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hablantes de una lengua indígena que no sabían 
leer fue de 71,8 %. En el caso de los hombres 
el porcentaje de varianza explicado por el factor 
común fue de 65,2 %, para los hombres hablantes 
de una lengua indígena que sabían leer, para los 
no hablantes de una lengua indígena que sabían 
leer fue de 66,6 %; en los hablantes de una lengua 
indígena que no sabían leer fue de 68,7 %, y para 
los no hablantes de una lengua indígena que no 
sabían leer fue de 69,4 %.
En el cuadro 3 se presentan los valores propios de 
cada perfil; se observó que las cargas factoriales 
más bajas fueron las de los ítems 5 (“No durmió 
bien”) y 6 (“Disfrutó de la vida”).
En el análisis secundario se consideraron los per-
files exclusivos de la población de áreas rurales 
(cuadro 4). Se encontró que la mayor prevalencia 
de síntomas depresivos clínicamente significativos 
se presentó, de nuevo, en las mujeres (p<0,001). 
Cuadro 2. Porcentaje de positividad* (intervalo de confianza del 95 %) de cada ítem de la CES-D en población general de adultos 
mexicanos (20 a 59 años), ENSANUT 2012, considerando el diseño muestral 
Ítems de la escala CES-D Población de hombres que sabían leer Población de mujeres que sabían leer
 Hablantes de una 
lengua indígena
n=1.177
No hablantes de una 
lengua indígena
 n=13.649
p Hablantes de una 
lengua indígena
n=1.407
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p Hablantes de una 
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* Definida como presente durante, por lo menos, un día en la semana anterior.
** Por la naturaleza de la pregunta, el ítem 6 (¿Disfrutó de la vida?) se invirtió para su análisis.
Los valores de p corresponden a la diferencia de prevalencias entre hablantes y no hablantes de una lengua indígena con su par equivalente del 
mismo sexo y estatus de alfabetismo (Sí/No); estas diferencias se evaluaron estadísticamente usando pruebas de ji al cuadrado.
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Cuadro 3. Cargas factoriales de los ítems de la escala CES-D según el perfil de sexo, estatus de alfabetismo y condición de 
hablantes de una lengua indígena en población general de adultos mexicanos (20 a 59 años), ENSANUT 2012*
Población hablante de 
una lengua indígena
Población no hablante 
de una lengua indígena
Población hablante de 
una lengua indígena
Población no hablante 
de una lengua indígena
Hombres que sabían leer Mujeres que sabían leer
Ítem Factor 1 Factor 1 Factor 1 Factor 1
1 0,898 0,894 0,908 0,910
2 0,872 0,882 0,895 0,890
3 0,910 0,921 0,928 0,934
4 0,852 0,833 0,887 0,875
5 0,632 0,652 0,680 0,690
6 0,520 0,584 0,667 0,681
7 0,884 0,885 0,890 0,902
Valor propio 4,57 4,67 4,97 5,01
Hombres que no sabían leer Mujeres que no sabían leer
Ítem Factor 1 Factor 1 Factor 1 Factor 1
1 0,912 0,901 0,916 0,911
2 0,875 0,851 0,937 0,889
3 0,956 0,929 0,929 0,934
4 0,864 0,883 0,873 0,884
5 0,637 0,716 0,777 0,744
6 0,572 0,637 0,615 0,629
7 0,909 0,873 0,896 0,897
Valor propio 4,82 4,86 5,12 5,03
* La comparación formal estadística se hizo con el test modificado de Mantel para cada par de matrices, sin encontrar ninguna diferencia estadísticamente 
significativa entre los pares de matrices comparados (p>0,10).
Figura 1. Gráficos de sedimentación de la escala CES-D según perfil de sexo, alfabetismo y condición de hablante de una lengua 
indígena en población general (20-59 años), ENSANUT, 2012
Perfiles de sexo, alfabetismo y condición de hablante de una lengua indígena en población general. 1: hombre hablante de una 
lengua indígena que sabía leer; 2: hombre no hablante de una lengua indígena que sabía leer; 3: hombre hablante de una lengua 
indígena que no sabía leer; 4: hombre no hablante de una lengua indígena que no sabía leer; 5: mujer hablante de una lengua 
indígena que sabía leer; 6: mujer no hablante de una lengua indígena que sabía leer; 7: mujer hablante de una lengua indígena que 
no sabía leer; 8: mujer no hablante de una lengua indígena que no sabía leer. Cada perfil de hablante de una lengua indígena se 
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En cuanto a los hombres, el porcentaje de posi-
tividad de los ítems aumentó, especialmente en 
quienes no sabían leer. Al comparar los perfiles de 
hombres hablantes de una lengua indígena con los 
de los no hablantes, la positividad aumentó para 
los primeros, aunque dichas diferencias no fueron 
significativas. Se obtuvieron diferencias estadís-
ticamente significativas en las mujeres al comparar 
su condición de hablantes de una lengua indígena 
con la de no serlo, siendo mayor la presencia de 
síntomas depresivos entre las no hablantes de una 
lengua indígena.
En el cuadro 5 se presenta la matriz de cargas 
factoriales por perfil en áreas rurales, en la cual se 
observa que no hubo diferencias por estrato. En 
las mujeres hablantes de una lengua indígena que 
sabían leer, 69,4 % de la varianza se explicó por 
el factor común: en no hablantes de una lengua 
Cuadro 4. Porcentaje de positividad* (intervalo de confianza de 95 %) de cada ítem de la escala CES-D en adultos mexicanos (20 
a 59 años) de áreas rurales, ENSANUT 2012, considerando el diseño muestral
Ítems de la 
escala CES-D
Población de hombres que sabían leer Población de mujeres que sabían leer
Hablante de una 
lengua indígena
n=720
No hablante de una 
lengua indígena 
n=3,831
p Hablante de una 
lengua indígena
n=823
No hablante de una 
lengua indígena  
n=5078
p
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Ítems de la 
escala CES-D
Población de hombres que 
no sabían leer
Población de mujeres que 
no sabían leer
Hablante de una 
lengua indígena
n=143
No hablante de una 
lengua indígena  n=281
p Hablante de una 
lengua indígena
n=402
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* Definida como presente, por lo menos, durante un día en la semana anterior.
** Por la naturaleza de la pregunta, el ítem 6 (¿Disfrutó de la vida?) se invirtió para su análisis.
Los valores de p corresponden a la diferencia de prevalencias entre hablantes y no hablantes de una lengua indígena con su par equivalente del 
mismo sexo y estatus de alfabetismo (Sí/No); estas diferencias se evaluaron estadísticamente usando pruebas de ji al cuadrado.
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indígena que sabían leer, el 71,1 %; en hablantes 
de una lengua indígena que no sabían leer, el 
72,7 %, y en no hablantes de una lengua indígena 
que no sabían leer, el 69,7 %; en tanto que para 
hombres hablantes de una lengua indígena que 
sabían leer la varianza explicó el 63,7 %; en los 
no hablantes de una lengua indígena que sabían 
leer, el 66,1 %; en los hablantes que no sabían 
leer, el 69,1 %, y en los no hablantes que no 
sabían leer, el 67,4 %. Asimismo, en los gráficos 
de sedimentación por perfil y áreas rurales (figura 
2), se identificó solo un factor importante en todos 
los perfiles, y no se observaron diferencias en sus 
valores propios.
Por último, en el cuadro 6 se presenta la consis-
tencia interna de la versión breve de la escala 
CES-D para cada perfil en la población general, la 
cual osciló entre 0,81 y 0,89, así como en áreas 
rurales, la cual osciló entre 0,798 y 0,887. La 
prueba estadística modificada de Mantel para la 
comparación de matrices en todos los pares de 
perfiles posibles, no arrojó diferencias en ninguno 
de ellos (p>0,10).
Discusión
Hasta donde se sabe con base en lo publicado 
sobre tamización de problemas de salud mental en 
la población indígena de México, este es el primer 
análisis con datos representativos a nivel nacional. 
El estudio permitió determinar la prevalencia de los 
síntomas de depresión, con énfasis en las poten-
ciales diferencias en la población hablante de 
una lengua indígena. No se encontró una mayor 
prevalencia de síntomas en dicha población que en 
la población no hablante. Se exploraron, asimismo, 
las diferencias en la varianza factorial de la versión 
breve de la escala CES-D en la población hablante 
de una lengua indígena y en la no hablante con-
siderando otras variables como el sexo, el estatus 
de alfabetismo y la pertenencia a áreas rurales, y 
se encontró que la escala se comportó de forma 
invariable en los diversos grupos de análisis.
En cuanto a la prevalencia de síntomas de depre-
sión clínicamente significativos, la asociación 
más importante fue con el sexo, ya que estos se 
presentaron en los cuatro perfiles de mujeres, y fue 
más alta en mujeres no hablantes de una lengua 
indígena, datos que concuerdan con los estudios 
nacionales realizados en la población general 
(13,31), en los cuales la presencia de estos sín-
tomas ha sido significativamente mayor en las 
mujeres que no sabían leer. Este hallazgo coincide 
con los de otras investigaciones en las que el 
Cuadro 5. Cargas factoriales de los ítems de la escala CES-D según el perfil de sexo, alfabetismo y condición de hablantes de una 
lengua indígena en adultos mexicanos (20 a 59 años) de estrato rural, ENSANUT 2012*
Población hablante de una 
lengua indígena
Población no hablante de 
una lengua indígena
Población hablante de 
una lengua indígena
Población no hablante de 
una lengua indígena
Hombres que sabían leer Mujeres que sabían leer
Ítem Factor 1 Factor 1 Factor 1 Factor 1
1 0,876 0,887 0,904 0,904
2 0,852 0,880 0,897 0,891
3 0,908 0,917 0,919 0,933
4 0,824 0,829 0,879 0,880
5 0,694 0,656 0,660 0,700
6 0,483 0,580 0,642 0,660
7 0,867 0,880 0,880 0,896
Valor propio 4,46 4,63 4,86 4,98
Hombres que no sabían leer Mujeres que no sabían leer
Ítem Factor 1 Factor 1 Factor 1 Factor 1
1 0,912 0,902 0,908 0,893
2 0,875 0,818 0,945 0,882
3 0,956 0,914 0,920 0,929
4 0,864 0,864 0,869 0,865
5 0,637 0,738 0,764 0,745
6 0,572 0,598 0,632 0,605
7 0,909 0,865 0,888 0,878
Valor propio 4,84 4,72 5,09 4,88
*La comparación formal estadística se hizo con el test modificado de Mantel para cada par de matrices, sin encontrar ninguna diferencia estadísticamente 
significativa entre los pares comparados (p>0,10).
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Figura 2. Gráficos de sedimentación de la escala CES-D según perfil de sexo, alfabetismo y condición de hablante de una lengua 
indígena en población de áreas rurales (20-59 años), ENSANUT, 2012
Perfiles de sexo, alfabetismo y condición de hablante de una lengua indígena en población general. 1: hombre hablante de una 
lengua indígena que sabía leer; 2: hombre no hablante de una lengua indígena que sabía leer; 3: hombre hablante de una lengua 
indígena que no sabía leer; 4: hombre no hablante de una lengua indígena que no sabía leer; 5: mujer hablante de una lengua 
indígena que sabía leer; 6: mujer no hablante de una lengua indígena que sabía leer; 7: mujer hablante de una lengua indígena que 
no sabía leer; 8: mujer no hablante de una lengua indígena que no sabía leer. Cada perfil de hablante de una lengua indígena se 





































tener bajo nivel educativo y ser mujer han sido 
factores psicosociales asociados con la presencia 
de depresión (32). También, se encontró que la 
presencia de los síntomas depresivos clínicamente 
significativos fue mayor en hombres hablantes de 
una lengua indígena que sabían leer que en los no 
hablantes que sabían leer; sin embargo, los datos 
fueron significativos únicamente para cinco de los 
siete ítems de la escala.
En otros estudios, los resultados han sido similares, 
por ejemplo, en un metaanálisis de Kisely, et al. 
(33), en el cual se comparó la prevalencia de los 
trastornos de depresión y la ansiedad en las pobla-
ciones indígenas de las Américas con las de grupos 
no indígenas con características sociodemográfi-
cas similares, no hubo diferencias en las prevalen-
cias en los 12 meses anteriores. En el caso de 
la prevalencia a lo largo de la vida, las tasas de 
ansiedad generalizada y de trastornos depresi-
vos fueron significativamente inferiores en los 
participantes indígenas. Además, estos resultados 
fueron similares en el análisis de los grupos de 
Latinoamérica, Canadá y Estados Unidos, por lo 
que se concluyó que los factores de riesgo de las 
enfermedades psiquiátricas serían el resultado de 
una compleja interacción entre factores biológi-
cos, educativos, económicos y socioculturales que 
puede variar según los trastornos.
Por otra parte, en el presente trabajo no se regis-
tró información significativa que indicara diferen-
cias entre la población de las áreas rurales y la 
población general. En algunas investigaciones se 
ha encontrado que en la población indígena rural 
se presentan menos síntomas de tipo afectivo, 
especialmente en las mujeres, y es más común 
Cuadro 6. Alfa ordinal de la escala CES-D en población general 
y rural según perfil de sexo, alfabetismo y condición de hablantes 








de una lengua 
indígena
Población general
Hombres que sabían leer 0,817 0,829
Mujeres que sabían leer 0,882 0,886
Hombres que no sabían leer 0,851 0,864
Mujeres que no sabían leer 0,892 0,893
Población de área rural
Hombres que sabían leer 0,799 0,831
Mujeres que sabían leer 0,870 0,887
Hombres que no sabían leer 0,853 0,845
Mujeres que no sabían leer 0,885 0,885
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que reporten síntomas somáticos y de disforia (34-
37). En una investigación realizada en la pobla-
ción indígena del altiplano andino de Ecuador 
(38), también se observó una mayor prevalencia 
de manifestaciones somáticas de depresión que 
cognitivas. Sin embargo, en el presente estudio 
no se observó un patrón claro que diferenciara los 
síntomas de depresión entre los grupos.
En cuanto a la invarianza factorial de configura-
ción, la descripción estratificada por perfil eviden-
ció que la escala no variaba entre hablantes y no 
hablantes de una lengua indígena, independien-
temente del sexo y el alfabetismo. Asimismo, la 
invarianza se mantuvo en el análisis de los perfiles 
en áreas rurales, de manera que los resultados 
fueron consistentes, incluso en diferentes estratos 
de la población. 
En otras investigaciones que han explorado la 
invarianza factorial mediante el análisis factorial 
confirmatorio, se han reportado diferencias entre 
grupos en la CES-D de 20 ítems. Posner, et al. 
(24), por ejemplo, compararon tres grupos de hom-
bres y mujeres latinos, algunos de los cuales se 
habían incorporado del todo o parcialmente a 
una cultura nueva, y no encontraron invarianza 
de la escala, es decir, no hubo consistencia en 
los grupos de diferentes culturas ni entre sexos. 
En el estudio de Zhang, et al. (18), en el cual se 
evaluó la invarianza en dos poblaciones de adultos 
mayores diferentes desde el punto de vista social y 
cultural (población china y holandesa), se encontró 
que la escala no se había comportado de manera 
invariable en la población holandesa. En estos 
estudios, sin embargo, la varianza en el constructo 
se explicaría por una mayor cantidad de ítems, 
lo que necesariamente se refleja en una mayor 
varianza factorial (23).
Con los resultados obtenidos en el presente estu-
dio, no es posible explicar si la invarianza de los 
perfiles se relacionaba con el contexto social, o 
si dichos resultados variarían significativamente 
al cambiar el modelo conceptual de la sintoma-
tología depresiva, lo cual debería explorarse en 
futuros estudios.
Es necesario anotar algunas particularidades 
importantes del presente estudio, especialmente 
el hecho de que la pertenencia a un pueblo indí-
gena no tiene una definición universal dada la 
diversidad existente a nivel mundial, por lo que 
hablar de la identidad de las poblaciones indígenas 
resulta complicado frente a la diversidad cultural, 
histórica, lingüística, de territorio, de costumbres 
y de adscripción de las propias personas a un 
grupo indígena (28,29). De hecho, la definición 
de quién es y quién no es indígena es motivo 
de controversia actualmente, sobre todo en el 
marco jurídico y de los acuerdos internacionales, 
pues muchos de los derechos asociados con la 
pertenencia a un pueblo indígena dependen de su 
reconocimiento como tal (3). 
En este estudio, se utilizó la lengua como un 
indicador de pertenencia a un grupo indígena, 
ya que este elemento se ha usado en encuestas 
mexicanas para la identificación de grupos indí-
genas (38). Sin embargo, se reconocen las limita-
ciones que ello entraña y el debate que suscita, 
pues se ha considerado que dicho criterio puede 
crear distinciones rígidas e irreales entre quién 
es indígena y quién no lo es. Debe reconocerse, 
además, la existencia de pueblos indígenas sin 
idiomas nativos, o que han sufrido la pérdida de su 
lengua, generalmente debido a las condiciones de 
pobreza, exclusión social y falta de participación 
política a las que se los ha sometido (3).
Por otro lado, el presente estudio tampoco permitió 
caracterizar diferentes comportamientos por grupos 
específicos de indígenas, al no haber sido una de 
las variables medidas en la ENSANUT 2012, y es 
probable que ello pudiera ocultar diferencias en cier-
tos grupo menos occidentalizados (24,35,37). En 
todo caso, la muestra no hubiera permitido captar 
suficientes sujetos de estos subgrupos específicos. 
Por último, debe reconocerse que solo se evaluó la 
varianza de configuración, o débil, y que para las 
aplicaciones en las que el objetivo es garantizar 
la equidad en salud de distintos grupos sociales 
o étnicos, se requiere la evaluación de la invaria-
bilidad factorial estricta, así como del constructo 
latente en esta población (21). Sin embargo, el 
análisis de la varianza de configuración es el requi-
sito básico de la invarianza factorial (21).
De todas maneras, este es un primer acerca-
miento a la evaluación de la invarianza factorial 
en la población indígena mexicana, en el cual 
se evidenció que la escala CES-D presentó 
invarianza factorial en los ocho perfiles de sexo, 
alfabetismo y la condición de hablante de una len-
gua indígena, considerados para el análisis, por lo 
que se sugiere su uso en encuestas y unidades 
primarias de atención en salud de la población de 
estudio, así como para el diagnóstico temprano y 
la identificación en estudios poblacionales.
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Si bien en diversos estudios se han detectado 
niveles, incluso elevados, de sintomatología depre-
siva en poblaciones indígenas en los últimos años 
(39,40), y en algunos países, como Colombia y 
Canadá, se han encontrado altas tasas de suicidio 
en estos grupos (41,42), los resultados de este 
estudio sugieren que entre los indígenas de México 
la sintomatología depresiva no es mayor que en 
otros grupos. Debe reconocerse, no obstante, el 
carácter exploratorio de estos datos, y la necesidad 
de mejorar la información estadística sobre salud 
mental en los grupos indígenas.
Los resultados de este trabajo no permiten concluir 
que la escala tiene invarianza factorial en todos los 
contextos, por lo que difícilmente puede extrapo-
larse a otras poblaciones fuera de México o, incluso, 
a comunidades más específicas dentro del país.
México es un país reconocido por su gran diver-
sidad cultural y étnica, por lo tanto, resulta primor-
dial considerar las características de la población 
indígena (39). En el país, la atención en salud 
general y mental no tiene un enfoque cultural 
diferenciado (35). Se ha determinado, además, 
que hay inequidades como consecuencia de las 
diferencias culturales, de costumbres y creencias, 
de religión y las debidas a la adscripción de las 
propias personas a un grupo indígena (25).
La detección de síntomas depresivos con un 
adecuado instrumento de tamización, permitiría 
mejorar las condiciones de salud de las poblacio-
nes indígenas en regiones en donde no se presta 
adecuada atención a la salud mental, ya sea por 
los escasos recursos que se destinan para ello, 
o por la inexistencia de un sistema integrado de 
salud mental en la atención primaria. Es nece-
sario, entonces, seguir recolectando información 
comprobada para garantizar el éxito de las políticas 
de atención en salud mental de las poblaciones 
indígenas orientadas a disminuir las inequidades a 
las que están sujetos estos grupos en un contexto 
multicultural como el de Latinoamérica.
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